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PRESIDE: Señor Representante Miguel Asqueta Sóñora. 


MIEMBROS: Señores Representantes Luis José Gallo Imperiale, Dardo Ángel Sánchez Cal y Álvaro 
Vega Llanes. 


INVITADOS: Señor Director General de Salud, doctor Jorge Basso. 


SEÑOR PRESIDENTE (Asqueta Sóñora).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión tiene el gusto de recibir al Director General de Salud, doctor Jorge Basso, a quien agradecemos 
su presencia para dejarnos la opinión del Ministerio de Salud Pública con respecto a algunos de los proyectos 
de ley que están a consideración de esta Comisión, particularmente el relativo al “Programa Nacional de 
Diabetes. Creación”, y el del “Uso del Bastón Verde por Personas con Baja Visión. Adopción”, como 
instrumento de orientación y movilidad. 


También tenemos a estudio otro proyecto, relativo a “Ludopatía o Adicción Compulsiva a los Juegos de 
Azar”, pero lo vamos a dejar para otro momento, porque eran muchos los temas y tal vez no se ha coordinado 
bien. Pedimos al Director General de Salud, si está de acuerdo, que luego nos envíe por escrito la opinión del 


Ministerio de Salud Pública con respecto a dicho proyecto, a fin de que esta Comisión pueda seguir 
trabajando, porque tal vez sea complejo coordinar otra visita en el corto plazo. 


Tiene la palabra el doctor Basso a fin de conocer su opinión acerca de los asuntos planteados. 
SEÑOR BASSO.- Es un gusto estar con ustedes. 


Lo primero que quiero comentarles es que la preocupación por el tema diabetes me parece sumamente 
interesante y trascendente, porque es una de esas patologías crónicas que afectan a un importante número de 
personas en nuestra población, se habla de un 8% de adultos con diabetes y porque, además, este tema se 
encuentra entre los que se han destacado desde la Dirección General de Salud, vinculado precisamente al 
encare de lo que entendemos que corresponde a un país con una particular demografía y con patologías 
crónicas que históricamente no han tenido un correlato en lo que tiene que ver con el desarrollo de sistemas 
de información vinculados a los sistemas de vigilancia de las enfermedades no transmisibles, no infecciosas, 
que son el gran problema sanitario de este país. Es decir que, históricamente, este Ministerio de Salud como 
ha pasado en buena parte del mundo ha tenido una especial preocupación por las enfermedades transmisibles, 
pero no ha tenido el mismo desarrollo en cuanto a la aplicación de estrategias para implementar sistemas de 
vigilancia de las enfermedades crónicas no transmisibles. Esto es algo que nosotros sí estamos desarrollando: 
en el Ministerio de Salud Pública, dentro de la División Epidemiología que es una división nueva; antes era 
un departamento y lo pasamos a ese rango, hay una unidad que se especializa en las enfermedades crónicas 
no transmisibles, que debutó con aquel censo que se hizo en 2007. Fue el primer censo del país vinculado con 
la estrategia STEPS, promovida por la OMS, y el Uruguay fue el primero en toda América que, como país, 
desarrolló una Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas No Transmisibles que está publicada en la 
página web, en la que se estableció no solo la presencia muy significativa de la hipertensión, de la diabetes, 
de la obesidad y el sobrepeso, sino de todos los demás factores de riesgo que conocemos de una manera 
valuada. Estos nos va a permitir, con el tiempo, compararnos con nosotros mismos y con todos los países del 
mundo que la aplican, ya que tiene la ventaja de ser una encuesta de aplicabilidad mundial y, por lo tanto, de 
comparabilidad mundial. En Latinoamérica hay ciudades que han hecho esta encuesta, pero, como país, 
somos el único que la tiene 


Precisamente, ahí se establecía esto que nosotros conocemos desde hace muchos años, que es el peso de las 
enfermedades crónicas no transmisibles vinculadas al tabaco, a la dieta, a la falta de ejercicio y a una serie de 
hábitos muy concretos que afectan el 70% de la patología que tiene este país y el 60% de los costos 


Entonces, en lo que hace a esa unidad de la vigilancia para las enfermedades crónicas no transmisibles hay un 
capítulo muy importante concerniente a la diabetes, y eso fue motivo para que nuestro Ministerio creara el 
Programa Nacional de Diabetes, que de alguna forma ha venido trabajando articuladamente con las 
propuestas del Sistema Nacional y tiene cosas muy concretas para mostrar. En primer lugar, que todas las 
instituciones de salud hoy tienen un protocolo para la atención integral de la diabetes y que una de las 
primeras actividades que desarrolló el Ministerio fue la de exigir a cada institución que definiera cuál iba a 
ser su protocolo institucional para la hipertensión y para la diabetes. Si tenemos en cuenta que el 34% de la 
población es hipertensa y más de un 8% de adultos son diabéticos, estamos hablando de números muy 
importantes. Definimos esa estrategia porque seguidamente vino la meta, vinculada al Sistema y al Seguro, 
de la capacitación de todo el equipo de salud en la aplicación de esos protocolos que precisamente se están 
desarrollando ahora. Nos orientamos a que los protocolos fueran institucionales y no nacionales para evitar lo 
que ha sido la histórica discusión sobre pequeños aspectos de los protocolos, ya que hay muchas cosas que 
llevan a la desmonetización y a la no aplicabilidad por parte de la institución. 


Nosotros tenemos protocolos de todas las instituciones, los que prácticamente no tienen diferencia, porque 
está todo inventado en el ámbito internacional. Pero el hecho de que la propia institución lo haya definido le 
genera una mayor responsabilidad en lograr la aplicabilidad de ese protocolo institucional definido. Por lo 
tanto, a las metas estimuladas económicamente por el Seguro, se ha venido incorporando la capacitación de 
todo su personal en la aplicación de los protocolos de estas dos patologías. Hay otros temas de capacitación, 
pero en este caso nos estamos refiriendo a las enfermedades crónicas no transmisibles como tema sustantivo. 


Además, como ustedes saben, a través de un decreto, se ha regulado lo que tiene que ver con la accesibilidad 
a los fármacos, a los medicamentos hipoglucemiantes. En este momento, toda la población que tenga estas 
patologías cuenta con un arsenal de medicación que ya tenían las instituciones públicas y que ahora se 


incorpora en las privadas en materia de hipoglucemiantes y de las presentaciones de insulina, lo que permite 
salvo por el pago del timbre profesional acceder sin costos a la medicación. Obviamente, esa medicación es 
analizada en forma periódica para ver si se incorporan nuevos fármacos. Hay algunos elementos de último 
desarrollo que todavía no están incorporados en esa nómina de medicamentos sin costo, pero con esos 
medicamentos se resuelve gran parte de los problemas de los diabéticos. 


Ahora, lo que hemos incorporado como obligación para las instituciones es el establecimiento de un archivo 
de toda su población diabética. La idea es monitorear el Programa de Diabetes a través de esos protocolos, y 
que los pacientes diabéticos identificados por la institución sean monitoreados a lo largo del tiempo, para 
evitar lo que ha sucedido siempre con las enfermedades crónicas no transmisibles: que los pacientes son 
diagnosticados, tratados y, eventualmente, dejan de concurrir, pero luego se vinculan a la institución con una 
insuficiencia renal y pasan a diálisis, con una ceguera vinculada a una retinopatía diabética, o con una 
amputación de miembro por trastornos vasculares, con lo cual, en definitiva, la falta de seguimiento a lo largo 
del tiempo determina las complicaciones que todos conocemos de esta importante afección. 


Con esto les quiero transmitir que la diabetes está siendo de particular preocupación por parte de este 
Ministerio y que se ha incorporado a las metas asistenciales de la reforma sanitaria. Por lo tanto, nosotros 
entendemos de mucha importancia el interés por trabajar desde el punto de vista parlamentario con este 
proyecto de ley. Pero también quiero comentar porque creo que ya hemos transmitido un poco lo que es la 
política del Ministerio vinculada a las leyes por patología que en realidad no nos entusiasma demasiado lo de 
crear leyes por patología, por cuanto entendemos que ello termina fragmentando las políticas sanitarias y 
determina inequidades en el tratamiento de las afecciones, precisamente en función del contacto con el 
sistema legislativo. Digo esto porque yo sé que hay muchos grupos de pacientes muy comprometidos con su 
situación personal y familiar que, obviamente, al estar preocupados, motivan distintas acciones, no solamente 
ante el Poder Ejecutivo, sino también ante el Poder Legislativo. Pero nos parece que es muy importante, 
viéndolo desde el punto de vista de la responsabilidad sanitaria del Ministerio de Salud Pública, tener una 
política que defina determinadas prioridades, que incorpore a los Programas Nacionales todos los temas de 
trascendencia, como es el de la diabetes, y que finalmente la autoridad sanitaria deba rendir cuentas de lo que 
está haciendo con esas patologías de alta prevalencia. 


Yo les contaba un poco lo que estábamos haciendo. Entendemos que esa es una interesante forma de 
relacionar los objetivos sanitarios con los de financiamiento, lo cual constituye un tema sustantivo para la 
marcha de cualquier reforma de salud. Y esta reforma de salud, a diferencia de muchas otras que existen en el 
mundo, tiene la gran ventaja de que puso el financiamiento dentro del Ministerio. En la medida en que la 
JUNASA, que administra los recursos, es parte del Ministerio de Salud Pública, le da la herramienta, le da la 
potencia a la autoridad sanitaria para la aplicación de los objetivos sanitarios, con estímulos y desestímulos 
desde el punto de vista del financiamiento. Así que, en ese diseño, nosotros hemos generalizado el tema de la 
diabetes, y tenemos esa postura vinculada a las complicaciones que pueden generarse a partir de avanzar en 
el desarrollo de leyes por patología. 


Es lo que quería plantear sobre ese tema. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Básicamente, compartimos la misma inquietud con respecto a eso y a otras 
cosas. 


Hace unos días aprobamos en el Plenario una iniciativa que fue de elaboración de la Comisión, por la cual, 
además de concretar a la hipoacusia como una de las enfermedades de detección precoz en el recién nacido, 
se crea una Comisión Nacional que determine eso. Además de que me parece que no hay cosa más alejada de 
una cuestión legislativa. Casualmente acá hay médicos, pero podría no haberlos, porque la realidad es que no 
te eligen por médico, sino por otras causas, políticas. 


De manera que estamos en un ciento por ciento de acuerdo. Es más: yo planteé a la Asociación de Diabéticos 
del Uruguay que estuvieron allá y también a los miembros de la Asociación de Diabéticos e Hipertensos de 
Montevideo, que me parecía que no debería haber leyes para determinar esta patología. La respuesta que me 
dio ADU fue que ya hay una ley, que a mí entender tiene algunas discriminaciones. Por ejemplo, en ella se 
establece creo que después, en la vía de los hechos, no se ha aplicado que para ser considerado funcionario, 
un diabético tiene que esperar un año, cosa que a los demás no les pasa. Obviamente, incluye una 
discriminación terrible. Y esta ley que nos plantean ahora incluye otras cosas que también me parecen 


discutibles, como decir que la Comisión Nacional de Diabetes está integrada por un miembro de la ADU, que 
es una asociación civil como cualquier otra y que puede desaparecer, o a la que le puede pasar cualquier cosa, 
porque en realidad uno no sabe lo que va a suceder en el futuro. Entonces, hacer una ley casuística es algo 
muy complejo. 


Además, el arsenal terapéutico para la diabetes se va a ir haciendo cada vez más complejo. De hecho, a nivel 
vascular hoy existen un montón de procedimientos que en el fondo son más baratos pero que hoy son 
considerados más caros, como la angioplastia de los miembros inferiores, etcétera, que están planteadas y en 
algún momento se van a instrumentar. 


Por otra parte, me parece que no es adecuado decir: “Esto es lo que hay que brindar”. 


En definitiva, coincidimos en esa duda que se tiene, y me parece que hay que simplificar mucho la ley 
porque, además, tiene grandes párrafos, debemos sacarle algunas cosas y corregir las que están mal. 


La otra cosa que me parece buena es la no limitación de ingreso por causa de diabetes. De todas maneras, en 
el FONASA eso ya no corre más, y como pensamos que el FONASA se va a extender a todo el mundo, en el 
futuro no va a existir más. 


Lo que tenemos que dejar sentado de aquí para el futuro es que el Ministerio de Salud Pública debe cumplir 
sus funciones, cosa que hasta ahora no ha hecho. Por eso eran necesarias las leyes, etcétera. Tampoco es tan 
absurdo el planteo. Pero creo que los parlamentarios no debemos hacer leyes por patologías, sino vigilar que 
el Ministerio de Salud Pública cumpla con su función, que es, entre otras cosas, determinar cuáles son las 
cuestiones prioritarias de salud para un país, dónde debe gastar el país y de qué forma. 


Así que más que nada quería manifestar mi acuerdo con esto y decir que, de a poco, debemos ir corrigiendo 
las incoherencias que existen. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Es evidente que no sería bueno legislar en esa materia, sobre todo 
cuando ya está diseñado un programa que antes no existía y ahora sí. Considero que los argumentos 
manejados por el doctor Basso y por el señor Diputado Vega Llanes son de recibo en ese sentido. De 
manera que veremos qué tratamiento va a tener esto. 


De cualquier manera, queremos hacer una consulta, porque en el artículo 2* se establece que el Programa 
Nacional de Diabetes será coordinado por la Comisión Asesora de Diabetes del Ministerio de Salud Pública, 
pero actualmente eso no es así. Hoy el Programa Nacional de Diabetes está coordinado por la Dirección 
General de la Salud, a través del programa respectivo, y creo que nosotros, por ley, no podemos introducir 
esto, que en definitiva lo saca de la órbita en la que debe estar. 


SEÑOR BASSO.- Y diluye las responsabilidades. 
SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Exactamente. 


Hay aspectos que avalan el porqué legislar en esto. Quiero decir que en la redacción de la iniciativa hay 
algunas cosas que no se condicen con la realidad. Por lo tanto, es un proyecto que vamos a estudiar, analizar 
y veremos, en definitiva, cuál es el resultado. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si no hay otras opiniones sobre este proyecto, pasamos a considerar el 
siguiente: “Uso del bastón verde por personas con baja visión. Adopción como instrumento de 
orientación y movilidad”. 


Tiene la palabra el doctor Basso. 


SEÑOR BASSO.- En realidad, cuando recibí este proyecto, primero traté de informarme acerca de 
dónde estaba funcionando y qué experiencias existían a nivel internacional, y lo único que pude 
rescatar fue una situación que se está dando en Argentina, inclusive a partir del caso de un uruguayo 
que vive allí no sé si es profesional o no, por el cual se terminó aprobando un proyecto de estas 


características. Pero, en la búsqueda de información, en el resto de los países del Primer Mundo 
digamos así no vimos ningún proyecto similar. Tenemos un porcentaje importante de personas con 
baja visión, de múltiples orígenes o por distintas razones, y sería interesante encontrar una forma de 
que esas personas tengan algún tipo de elementos que les permitan minimizar riesgos en su traslado. 
Pero también es cierto que esto puede significar, quizás, dificultades personales y culturales de esas 
personas para asumir el uso del bastón blanco tradicional que utilizan las personas que no tienen 
visión. Habría que ver si en definitiva esa no es la razón última. 


Sinceramente, si bien entendemos que se podrían minimizar riesgos de traslado para esas personas, no 
tenemos elementos objetivos para decir si el desarrollo de una política de este tipo va a ser efectiva o no, si va 
a ser utilizado o no. Inclusive, habría que ver si no estaríamos generando ciertas discriminaciones en la 
población en torno a los colores para los bastones. 


En definitiva, tenemos dificultades para tomar una decisión en torno a una propuesta de este tipo, que 
pensamos que requeriría sopesarla bien, analizar la experiencia, si funciona o no donde se está aplicando, 
etcétera. No tenemos un juicio claro para manifestar si se trata de una medida que puede ser útil en la práctica 
para esa población. No tenemos elementos para evaluarlo. 


SEÑOR SÁNCHEZ CAL.- La inquietud fue planteada por un Diputado y él expresaba que, a veces, las 
personas con baja visión, al usar el bastón blanco, podían causar sorpresa a otras personas, porque en 
realidad no son ciegos, sino que tienen baja visión, y al usar ese bastón blanco tan simbólico y 
representativo de las personas que no tienen visión, se podría considerar como que le están tomando el 
pelo al resto de la gente. Ahí radicaba la inquietud del señor Diputado que presentó el proyecto. 


Por otra parte, si el señor Presidente me lo permite, cuando el doctor Basso termine su exposición sobre los 
temas por los cuales fue convocado a expresarse, me gustaría que se refiriera brevemente a los empujes tan 
comentados del dengue y de la fiebre porcina. Muy brevemente, quisiera saber en qué anda el Ministerio en 
ese sentido y que nos aclare si es tan así todo ese movimiento que ha habido en torno a estas dos epidemias. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Luego de culminar con este tema del uso del bastón verde, sería interesante 
que la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social de la Cámara de Representantes pudiera tener 
una visión sintética respecto a lo que señala el señor Diputado Sánchez Cal, si es que el doctor Basso 
puede, ya que no fue convocado por este tema y quizá no haya venido preparado con datos, o bien 
puede tener otros compromisos. 


Creo que lo que dice el Diputado Sánchez Cal es de recibo, porque, actualmente, dos de las principales 
preocupaciones en materia sanitaria para la sociedad son la de la inminente entrada del dengue a nuestro país 
porque en términos epidemiológicos es inminente y, por otra parte, el fenómeno que se está dando con la 
influenza tipo A H1N1, por la conmoción que ha provocado su manejo mediático. Sería sumamente útil que 
conociéramos la realidad epidemiológica desde el punto de vista del Ministerio de Salud Pública, y si el 
doctor Basso no se opone, podríamos instruirnos al respecto. 


En cuanto al uso del bastón verde, quiero hacer algunas reflexiones. Cuando uno lee la exposición de motivos 
del proyecto, realmente comprende la situación. En mi caso, en el departamento que represento, el de 
Colonia, hay más de una institución sin fines de lucro, asociaciones civiles, que trabajan, dentro del tema de 
las discapacidades, con personas de baja visión o ciegas, y en forma absolutamente informal, conversando 
con estas personas que son las que viven el problema, nos manifestaban la utilidad del uso de los dos 
bastones. Creo que la exposición de motivos es clara cuando dice algo a lo que se refiere el señor Diputado 
Sánchez Cal: que si una persona con un bastón blanco realiza alguna actividad en sociedad no dentro de su 
casa para la cual un ciego no estaría capacitado según el común de la sociedad, se podría generar confusión. 
Por ejemplo, si una persona con un bastón blanco, dice: “Ahí viene un ómnibus. ¿Me podría decir qué 
número es?”, a la otra persona se le genera una situación compleja, no sabe si es ciega o no, porque si dice 
“Ahí viene un ómnibus” debe ser porque lo está viendo, y creo que el común de la sociedad interpreta que la 
persona que usa bastón blanco no tiene visión, tiene anulada la visión. Esto, que tal vez puede parecer un 
tema menor o ligero, puede generar en la sociedad problemas de relacionamiento que hagan que la propia 
persona se autodiscrimine y diga: “Yo, con un bastón blanco, no me puedo referir a otra como si estuviera 


viendo” o “Veo que hay un reloj grande, pero le pregunto la hora a una persona”. Bueno, con esto un tanto 
anecdótico que estoy diciendo no quiero otra cosa que ejemplificar la realidad. 


Por lo que averiguamos, más allá de que lo único que conocemos de carácter legislativo es la experiencia 
argentina, sabemos que en otros países se utilizan dos colores diferentes de bastones, uno para la baja visión 
y otro para la ceguera. Dejamos planteada la duda en cuanto a si esto es materia legislativa o si corresponde 
al Ministerio, que tiene un programa de salud ocular. De pronto, como lo hace en tantos otros temas, el 
Ministerio podría reglamentar y hacer una amplia difusión a este respecto. Inclusive, podría coordinar 
acciones con el CODICEN para que los niños en edad escolar aporto solo una idea, de algo que se realiza con 
relación a otros temas pudieran ser informados en la materia, lo que haría que luego, en la sociedad adulta, no 
se plantearan estas diferencias y discriminaciones. 


Digo esto más que nada a modo de reflexión, no como una pregunta, y volcado hacia la persona del señor 
Director General de Salud, que es el que responde en el Ministerio de Salud Pública por el programa 
correspondiente de salud ocular. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Cuando leí el proyecto y cuando compareció el señor Diputado Novales me 
pareció correcta la propuesta, pero lo que dice ahora el doctor Basso me hace reflexionar, entre otras 
cosas porque es cierto que cualquier cosa que te distinga o te marque termina siendo una forma de 
discriminación. 


En definitiva, ¿quién determina qué es baja visión y qué es ceguera? Hay una línea gris enorme, en la cual 
resulta muy difícil saber hasta dónde va una y empieza la otra 


Además, pensándolo bien, en Argentina a donde fui varias veces nunca vi. un bastón verde. 


Creo que tal vez el Programa de salud ocular sería el más adecuado para tratar este tema. Habría que trasladar 
esto como una inquietud y que se resuelva en los ámbitos ministeriales, que me parece que es donde debería 
solucionarse, en lugar de aprobar una ley, porque, además, las leyes, si no están impulsadas por 
organizaciones sociales interesadas, terminan siendo letra muerta. Considero que habría que conversar un 
poco más y hablar con quienes tienen este problema para encontrar una solución. 


Luego, si el doctor Basso quiere, podemos abrir paso a “Nosotros y los miedos”; en realidad, en el Uruguay 
te matan la cardiopatía, la coronariopatía y el cáncer de pulmón, pero nos asusta la fiebre que está en México. 


(Hilaridad.- (Diálogos) 


SEÑOR BASSO.- En realidad, como muy bien se decía en la introducción, la problemática del dengue 
no es nueva, y hace unos cuantos años que durante todos los veranos y otoños el Ministerio de Salud 
Pública ha venido insistiendo en la preparación y la prevención, sobre todo porque ya hay un 
reconocimiento internacional en el sentido de que no existe una solución adecuada para este tema, en la 
medida en que sigue bastante lejos la posibilidad de hacer una vacuna. Los famosos cuatro subtipos de 
virus son una limitante muy fuerte para desarrollar una vacuna efectiva para el dengue. Seguramente, 
por las condiciones vinculadas al cambio climático y a la comunicación que existe en el mundo 
actualmente, de algún modo la biología ha hecho que este mosquito, que hace unos veinte años era 
exclusivamente tropical, ahora se adapte perfectamente a nuestras latitudes. En realidad, los 
entomólogos con los cuales hemos hablado muchísimo en estos tiempos plantean que no se ha 
encontrado una respuesta adecuada desde el punto de vista ambiental para eliminar al mosquito Aedes 
Aegyptis y, por lo tanto, este es un tema que hay que incorporar a la realidad sanitaria del país. 


En síntesis: no tenemos una vacuna y no tenemos una forma de eliminar el mosquito. Entonces, todas las 
estrategias apuntan a disminuir el número de mosquitos, pero ninguna de ellas plantea eliminarlo. 


Se hace referencia a que en el siglo XX, durante una década o durante quince años hubo un programa 
prácticamente continental, por el que se habría logrado eliminar el vector en Latinoamérica. En fin, no 
tenemos elementos para plantear si eso sería posible, pero tampoco depende de políticas nacionales, sino que 
se necesitaría una respuesta de otra magnitud, ante una patología, que, como tantas patologías infecciosas, 
está vinculada, por un lado, a la pobreza el desarrollo de este mosquito urbano tiene relación con hábitos, 


costumbres y características de determinados sectores de la población, a respuestas culturales y a hábitos de 
ordenamiento de la ciudad y de trabajo en lo que tiene que ver con la rutina de la familia, con el 
funcionamiento de cada uno de nosotros. Por la característica de que este mosquito es domiciliario, en 
realidad, tiene que ver con el comportamiento ciudadano. 


A diferencia de otros de la región, nuestro país se mantiene libre de esta enfermedad. Y esto porque alguna 
explicación debemos tener para el hecho de que todavía el dengue no se encuentre instalado en el Uruguay se 
debe a la acumulación que históricamente ha hecho nuestro país de mantener siempre el tema en el tapete, y 
por el seguimiento que ha hecho a partir de la colocación de las ovitrampas, que permiten monitorear el 
estado de situación y despertar sistemas de alerta o de alarma en función del número de ovitrampas positivas 
que aparecen. 


En 2007, tuvimos 17 departamentos con mosquito; y este año, seguramente porque tuvimos un verano seco, 
la problemática se vinculó mayormente al litoral argentino, a todos los departamentos que van de Artigas a 
Colonia, y naturalmente en Montevideo, porque todo lo que aparece en cualquier parte del país se refleja en 
la Capital, por la característica del funcionamiento del país. 


Entonces, todos los departamentos vinculados al litoral argentino tienen el Aedes Aegyptis. Inclusive, Salto 
tiene una problemática histórica, donde la presencia del mosquito siempre fue muy superior a la del resto de 
los departamentos. Esto ha motivado que, a partir de los Comités Departamentales de Emergencia es un 
instrumento muy interesante que se ha creado y de la activa participación de los Directores Departamentales 
en cada localidad que insisten siempre en articular respuestas interinstitucionales con el sistema educativo y 
el resto de las fuerzas vivas, hayamos alcanzado este resultado, aun cuando el virus está cada vez más 
próximo a la frontera y el Aedes Aegyptis infectado se encuentra cada vez más próximo a la frontera. Los 
casos autóctonos en Concordia, los de Buenos Aires o de Entre Ríos, que han causado mucha alarma en estos 
días, tienen que ver con que la aparición de un caso autóctono se da cuando aparece una persona infectada en 
su medio por un mosquito infectado. Esto, a diferencia del caso importado, que es cuando se infectó en otro 
lugar. Cuando hay infectados autóctonos quiere decir que no solo tenemos el Aedes Aegyptis sino también 
Aedes Aegyptis infectado. Esta situación, cada vez más próxima a la frontera, nos pone en mayor estado de 
riesgo de tener la problemática del dengue. 


En realidad, la problemática del dengue tiene como telón de fondo no sólo los enormes perjuicios que genera 
para el país desde el punto de vista sanitario, social, económico y cultural, sino la característica de que 
después de que se instala en el país, pasa a ser endémico. No hay casos en los cuales un país tenga dengue y 
después deje de tenerlo, sino que, a partir de que aparecen casos autóctonos, la enfermedad se instala en la 
realidad sanitaria. Así que es una batalla muy dura que damos en el contexto regional por mantenernos libre 
de esa enfermedad y, a su vez, por mantenernos libres de mosquitos infectados. Hay varias teorías, pero lo 
que trasmiten los entomólogos es que las progenies de la mosquita infectada pasan a ser mosquitos 
infectados. De alguna forma se genera un mecanismo para que ese huevo, que tolera nuestro invierno y que 
se reactiva cuando las temperaturas aumentan, si proviene de un mosquito infectado, pase a ser una progenie 
infectada. Entonces, reitero: es una batalla muy complicada en el contexto en el cual estamos. El hecho de 
que nuestro país esté libre de dengue no es casual ni fortuita; está vinculada, precisamente, a políticas que el 
Ministerio venía desarrollando. 


Y tenemos la gran preocupación por coordinar políticas en el ámbito regional, sobre todo con las provincias 
más próximas de Argentina. En estas últimas horas los Intendentes del litoral de nuestro país han estado en 
contacto con sus referentes de Argentina particularmente, en Salto, y constatamos que allí no existían planes 
del mismo tipo del que estamos desarrollando en nuestro país. Eso es un problema muy serio, porque, dejada 
a su libre albedrío, esta enfermedad se instala muy próxima a la frontera sin políticas de contención. 


Esa es un poco la realidad del dengue. 


Obviamente, los entomólogos también dicen que por debajo de los 12 grados ya el mosquito deja de 
funcionar, y por debajo de los 18 grados deja de picar, pero tenemos estos cambios de temperatura en esta 
interfase en que estamos ahora, que no sabemos qué clima tenemos. Cada tanto yo me pongo en contacto y, 
en realidad, en los departamentos del litoral todavía tienen muchos días que son de verano, y las temperaturas 
que tenemos en Montevideo no son las mismas que en el litoral. 


De modo que en este año 2009 el tema todavía no está laudado; estamos peleando e, inclusive, en estas horas 
se están haciendo cosas muy concretas en esos departamentos, se trabaja en barriadas, involucrando a las 
fuerzas viva; hay toda una logística bien interesante, que pone al Intendente de turno en el centro de la 
discusión de todas estas acciones. Eso es una cosa muy positiva. Pero reitero: en 2009 todavía estamos 
peleando por esta situación. 


Con respecto al otro tema, ustedes ya conocen buena parte de la explicación científica, pero, en resumidas 
cuentas, podemos decir que es un virus nuevo, que no tiene nada que ver con los existentes anteriormente y, 
por lo tanto, el ser humano es vulnerable porque nunca ha tenido contacto con ese virus. Además, como 
tantos otros virus, el de la gripe tiene esa capacidad fantástica de cambiar. Este virus tipo A H1N1 que está 
funcionando todavía no está estabilizado. Una de las razones por las cuales va a demorar la vacuna para este 
virus en particular es que todavía no hay nadie que se anime a hacerla precisamente porque el virus aún 
puede cambiar, sobre todo porque ha logrado adaptarse a una transmisión interhumana y, en la medida en que 
empieza a involucrar a más sectores de la población, el riesgo de la mutación aumenta. 


Hasta ahora, lo que está claro es que no es un virus virulento. Tal cual hoy está funcionando, el porcentaje de 
personas internadas y fallecidas es sumamente bajo, inclusive comparado con el virus de la gripe aviar, que 
tenía un 50% de letalidad, y que en este virus no llega al 2%. El aumento de las fases prepandémicas pasó de 
la Fase 3 a la 4 y ala 5 no hace referencia a la agresividad del virus sino a su diseminación. Hasta ahora, 
salvo los casos en México y en Canadá, todos los demás, en todas partes del mundo, tienen nexo 
epidemiológico con estos lugares de la epidemia, es decir que no han aparecido otros focos secundarios. Esto 
es: cada vez que aparece un enfermo y se explora, se demuestra que tiene un nexo epidemiológico con 
México, o con Estados Unidos, donde cabe aclarar que también están apareciendo casos autóctonos en 
algunos estados, lo que significa que allí hay un foco secundario. Pero el resto de los países por ahora tienen 
todos nexo epidemiológico. Por eso es que no se habla de pandemia. Entre la Fase 5 y 6 está eso: que 
aparezcan focos independientes en distintos lugares del mundo, que es lo que da el carácter de pandemia. 


La última información que tenemos es que los técnicos de CDC y de la OPS están hablando de que estaría 
disminuyendo la velocidad de propagación del virus en México; aunque también es conocido que puede 
haber segundas y terceras olas, esta primera ola de la epidemia en México estaría declinando. 


Han aparecido muchas dificultades en poder sistematizar información, que fluye por muchos lados. 
Precisamente, nosotros hemos establecido un mecanismo para recibir directamente información de la OPS y 
de la OMS, a fin de no manejarnos con información que no está debidamente acreditada. Esta información 
tiene que ver con los casos que son sospechosos, probables y confirmados. Se entiende por caso sospechoso 
la manifestación clínica, bastante inespecífica por cierto, ya que es similar al resto de las gripes, que es una 
manifestación clínica con nexo epidemiológico. Una persona que tiene una sintomatología gripal y un 
vínculo epidemiológico es un caso sospechoso. 


Hasta ahora nosotros no hemos tenido casos sospechosos en el Uruguay. Las personas que han venido de 
México que han sido interrogadas desde el punto de vista clínico, en realidad, no cubrían lo que son los 
indicadores, esto es, temperatura mayor a 38” y el resto de la sintomatología viral. En este caso no hemos 
tenido situaciones de ese tipo, o sea que son cuadros respiratorios sin cumplir con todas esas condiciones. En 
caso de que cumplan las condiciones, en nuestro país existe tecnología PCR, con unos “primers” que 
permiten identificar el virus A estacional, el virus humano. Entonces, al caso sospechoso se le tiene que 
aplicar esa tecnología, y ahí pueden darse dos situaciones: diagnosticar que es un virus humano o que no es 
un virus humano. Si no es un virus humano, pasa a ser un caso probable. Entonces pasa al tercer componente, 
que es el confirmatorio, y que implica correrlo con el “primer” específico para el HIN1, que por ahora está 
en el CDC, y que en estas horas ya nos comunicaron que está llegando a nuestro país; en cuestión de horas lo 
vamos a tener acá. Ese sería el dato confirmatorio que permitiría, eventualmente, frente a un caso probable, 
hacer el estudio correspondiente 


Yo creo que, como en tantas otras cosas, se generó como una suerte de alarma que permitió, en todo caso, 
volver a recordar cuáles son las medidas de prevención y tratar de desestimular todas aquellas medidas que 
en realidad no previenen absolutamente nada y que también tomaron notoriedad, como el uso en la vía 
pública de tapabocas, además de tela, que no logran ninguna respuesta ya que apenas se humedecen pasan a 
ser totalmente ineficaces. Pero, bueno, esto permitió generar las instancias para volver a estimular que si una 
persona está con cualquier proceso respiratorio lo que corresponde es que no ande circulando y que se quede 


en su casa, por el bien de él y de sus eventuales contactos, pensando que cada vez que una persona tiene un 
cuadro respiratorio, cualquiera de ellos, a un metro de distancia está aerolizando partículas virales o 
bacterianas, dependiendo del origen de la patología. 


Después está la importancia del lavado de manos, que yo creo que es el gran tema sobre el cual debemos 
trabajar, no sólo porque tiene que ver con un tema muy sensible para Salud Pública como es el de las 
infecciones intrahospitalarias. Precisamente, nosotros creamos una Comisión para trabajar con el tema de las 
infecciones intrahospitalarias, con la particularidad de que la vinculamos con un programa de la OMS, que se 
llama “Programa de Manos Limpias”. En el día de ayer, 5 de mayo, hubo una acción mundial para promover 
el lavado de manos en todo el personal de salud. Acá se inscribieron ochenta y cuatro instituciones para 
capacitar en algo que parece tan sencillo como es un buen lavado de manos. Y lo que ha surgido a partir de 
investigaciones que se hicieron en nuestro medio es la utilización del alcohol gel como el elemento de mayor 
eficacia para evitar las infecciones, pero también de mayor eficacia para no dañar las manos de quienes se 
tienen que higienizar de manera más o menos continua. 


La idea es recordar la importancia del adecuado lavado de manos a efectos de evitar la contaminación 
indirecta a partir de la manipulación de objetos que nos rodean y que pueden tener secreciones de eventuales 
pacientes que hayan tocado previamente esos objetos teniendo secreciones en sus manos. Estamos trabajando 
en ese tema. 


También estamos trabajando en todo lo que refiere al control de las personas que ingresan a nuestro país, 
tratando de poner negro sobre blanco hasta dónde es posible llegar y hasta dónde no se justifica hacerlo. Se 
generó toda una polémica a nivel mundial sobre el tema de las limitaciones a los viajes. Hubo países que 
tomaron algunas determinaciones que no solamente no estaban recomendadas en el ámbito internacional, 
sino que además no tenían ningún aval científico para sostenerlas. Inclusive, nos han llamado desde México 
para consultar qué íbamos a hacer con el partido de fútbol entre Nacional y el San Luis de Potosí... 


(Diálogos) 


La cuestión es que por ahora no está planteada ninguna limitación. En estas horas se estaba incorporando el 
escáner para control de temperatura en el Aeropuerto. Precisamente, cuando venía para acá se estaba 
recibiendo el material. Tampoco es un elemento definitorio, porque la persona puede estar incubando la 
enfermedad. Como dije, durante una semana hacemos un monitoreo de todas las personas con la trazabilidad 
que el formulario de migración permite que pasaron por alguno de los lugares en donde está la epidemia. La 
idea es mantener el contacto telefónico por una semana para asegurarnos de eso. 


El otro tema fuerte es el de los antivirales, en torno a los cuales se ha generado una acción tendiente a evitar 
su mala utilización, en la medida de que en todas partes del mundo las recomendaciones son muy concretas 
en cuanto a su indicación. Precisamente, la indicación tiene que estar relacionada a un caso altamente 
probable no en casos sospechosos de vínculo con este virus. Si bien siempre es recomendable la utilización 
de los antivirales en las primeras cuarenta y ocho horas, también la OPS recomienda ahí está todo el tema de 
cuánto tiempo lleva hacer el diagnóstico confirmatorio o, por lo menos, de probabilidad y cuándo conviene 
tomar la medicación- y rescata la importancia de tomar la medicación aun después de las cuarenta y ocho 
horas para prevenir y disminuir las complicaciones de los cuadros gripales. Estamos hablando básicamente 
de neumonias y de sepsis, que han sido la causa de muerte de las personas en México y de los dos casos que 
aparecieron en Estados Unidos, en lo que tiene que ver con fallecidos por esta gripe. 


Este es un poco el panorama. En realidad, diría que todas estas discusiones de las enfermedades infecciosas 
son muy complejas de manejar en términos de comunicación. Hay muchos actores que juegan en el tema de 
la comunicación, cada uno con sus intereses particulares, todos respetables, pero que a veces generan ciertas 
dificultades para identificar cuál es la real situación y cuál es la información objetiva. De cualquier manera, 
me parece que lo que no se debe olvidar nunca es que en este país fallecen diez personas por día por 
enfermedades tabaco dependientes. Digo esto en cuanto a la magnitud de los problemas de salud que tenemos 
entre manos, que son las cosas sobre las que uno tiene que insistir permanentemente para ubicar el tema en su 
real dimensión. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Quería aclarar alguna cosa. 


En primer lugar, quiero pedir disculpas al señor Diputado Sánchez Cal porque pareció que lo hubiera aludido 
con lo que dije, y en realidad no tenía esa intención. 


Sí me pareció pertinente y se lo agradezco que el doctor Basso nos haya pintado un panorama de lo que está 
pasando, lo cual es muy bueno, máxime cuando integramos la Comisión de Salud Pública de la Cámara de 
Diputados y nos preguntan de esto y de otras cosas, sin saber si uno es médico o no, porque se parte de la 
base de que como uno está acá, seguramente tiene que saber, aunque no sepa. 


Me parece que es bueno que de esto saquemos algunas enseñanzas. Los tapabocas se habían agotado y no 
sirven para nada. Y el medicamento específico, además de generarle al laboratorio un rédito económico muy 
importante, también se había agotado, y salía mil y pico de pesos en la farmacia. Tampoco es un 
medicamento que se pueda usar preventivamente. Lo peor de todo es que la contaminación del miedo no solo 
llegó a personas sino a Estados, que determinaron medidas que tampoco son efectivas. 


En fin, me parece que en estas cosas lo mejor es el manejo lo más juicioso posible para no generar alarmas 
injustificadas o impulsar a la gente a incurrir en gastos económicos que en definitiva no tienen ningún rédito 
a favor de su salud, además de recordar cuáles son las cosas que efectivamente nos terminan matando. 


Por un lado, quiero expresar una conclusión: si el virus está mutando, la inmunidad no es segura, aun para 
quienes hayan padecido la enfermedad. 


Por otra parte, quiero preguntar al doctor Basso si el Ministerio tiene planteada alguna medida con respecto al 
tema del medicamento, aparte de la difusión pública, que creo que mucho más no se puede hacer. 


SEÑOR BASSO.- Sí, el tema del estudio de los virus en todas partes del mundo es seguramente uno de 
los grandes desafíos que tiene la medicina para el futuro. En particular, con estos virus de gran 
capacidad de mutación, que tienen que ver precisamente con esa antigenicidad de las famosas 
proteínas hemaglutinina y neuroaminidasa, que pueden cambiar, tienen mucha capacidad de 
modificarse, pero también, manteniendo la misma nomenclatura, puede haber cambios genéticos 
dentro de la misma característica antigénica. Es decir que, en realidad, los cambios mutantes mayores 
y menores en estos virus hace que realmente sea muy complejo asegurar la estabilidad del virus, es 
decir, cuándo el virus pasa a ser estable. 


Lo mismo sucedió con la gripe aviar, que finalmente quedó en la Fase 3. Hubo toda una serie de desarrollos, 
y en la medida en que el virus no logró adaptarse a la transmisión interhumana sigue siendo un virus que se 
transmite entre las aves finalmente se monetizó la importancia de la vacuna. Este otro virus adquirió una gran 
capacidad de transmitirse entre los seres humanos, por lo cual, además, se le cambió el nombre y ya no se 
habla más de gripe porcina, porque seguramente en algún momento tuvo su origen en la gripe de los cerdos, 
que sigue siendo endémica. La gripe de los cerdos existe, es un virus que enferma de gripe a los cerdos, pero 
no tiene nada que ver con este virus, que ya se mezcló con el ser humano y, por lo tanto, cambió. 


En cuanto a la inmunidad, siempre que impulsamos el tema de la gripe estacional se discute acerca de la 
eficacia de la vacuna que estamos promoviendo. Esta discusión tiene que ver con que se estudian los virus 
que están circulando, por un lado, en el hemisferio sur y, por otro, en el hemisferio norte, a través de puestos 
centinelas que van identificando los subtipos, que luego se envían, en este caso, a Atlanta. En Atlanta se 
hacen las vacunas para la nueva temporada, pero, intertemporada, los virus también pueden cambiar. 
Entonces, hay una discusión en cuánto a qué porcentaje de efectividad tiene la vacunación estacional. Eso es 
lo que decía el señor Diputado Vega Llanes: entre temporada y temporada el virus estacional cambia. Así que 
estamos hablando de un tema complejo en materia de prevención específica, es decir, de vacunas. 


En cuanto al tema de los antivirales, una de las cosas que nos hemos planteado y que está a estudio es 
establecer como existe para otros medicamentos, particularmente los antibióticos una norma que establezca el 
necesario uso de la receta. Hoy por hoy eso no está planteado. Con la señora Ministra se ha considerado que 
es un momento complicado para tomar esa decisión, pero que seguramente, apenas este tema se solucione, 
vamos a incorporar los antivirales bajo receta médica, lo que parece razonable. Por ahora, lo que hay es una 
necesidad de comunicar a la población el correcto uso de estos medicamentos, la necesidad de que sea 
indicado por el médico y evitar el acopio innecesario. Además, existe la necesidad de evitar algo que también 
trae mucha discusión y es si la sobreutilización del oseltamivir puede facilitar la resistencia de los virus, 


como pasó en su momento con la amantadina. Es la discusión de siempre y sobre la cual no hay opiniones 
totalmente certeras. 


Ciertamente, los antivirales tienen contraindicaciones, efectos secundarios y no tienen efectos preventivos; 
así que la clave está en su correcta utilización. Precisamente, hemos apostado a que frente a cualquier cambio 
respiratorio, la población acuda al médico, y a que el profesional se encuentre suficientemente informado 
sobre esta temática para evitar la sobreutilización, innecesaria y seguramente con efectos perjudiciales, 
sanitarios y económicos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Reflexionamos sobre la importancia de la información brindada a esta 
Comisión; como siempre decimos, probablemente esta versión taquigráfica la lean algunos 
legisladores, dos o tres interesados en el tema que lo hayan visto en internet, pero no está de más que 
quienes tenemos responsabilidades políticas públicas concordemos en esto. Como decía el Director 
General de Salud, probablemente en las trece horas y algo que van de este día haya muerto un número 
de personas que va a sobrepasar en mucho a todas las que se van a morir por algunas complicaciones 
de las gripes en el año, no solo por el uso del tabaco sino también por los accidentes de tránsito y por 
complicaciones de las enfermedades cardiovasculares, que en forma muy sencilla se podrían evitar con 
cierto cambio en los hábitos y estilos de vida. El doctor Basso expresaba que mueren diez personas por 
día por el uso del tabaco, y yo digo: ¡qué catástrofe hubiera ocurrido en el Uruguay si hubiese muerto 
una persona por la llegada de este virus, o por algún caso de dengue, que además se hubiera 
complicado con dengue hemorrágico y hubiera fallecido! Yo creo que estaríamos viviendo una tragedia 
nacional. Así que no está de más reflexionar sobre esto. Ojo, tampoco le restemos importancia al hecho 
de que agregar problemas a la salud de la población siempre es muy malo. O sea: si ya tuviéramos el 
dengue instalado o hubiera casos de virus de tipo A de la influenza H1 N1 sería un problema agregado, 
pero eso no nos debe hacer perder el foco. Así que estamos en la misma sintonía. 


Agradecemos la presencia del doctor Basso, y a través de la Secretaria vamos a coordinar para que nos 
remita, por lo menos por escrito, alguna opinión sobre el proyecto de “Ludopatía o Adicción Compulsiva a 
los Juegos de Azar”. Ya que también estamos hablando un poco del manejo de los medios con respecto a 
estos últimos temas, quiero decir que en reiteradas ocasiones, en los últimos tiempos es una opinión personal, 
de lo que se ha visto esto ha tenido alguna incidencia en la prensa y en la sociedad, y creo que de estas 
experiencias hay que extractar lo positivo. Es bueno reconocer que existe una adicción, una enfermedad 
adictiva, que es la ludopatía, que genera enormes problemas a la sociedad. En definitiva, está bien que los 
decisores públicos pensemos en alguna acción no me gusta usar la expresión “hagamos algo”, porque todos 
los días estamos haciendo algo; que después se concrete o sea efectivo es otra cosa y lo pongamos en foco; y 
me parece que un muy buen camino es el de comenzar con una discusión a punto de partida de un proyecto 
de ley sobre este gran tema, con respecto al cual como decía el doctor Basso hay intereses legítimos de todos 
lados. Está el interés legítimo de que haya juegos, a tal punto que el Estado es propietario y administra 
juegos, pero, ya que ese mismo juego genera una enfermedad en muchas de las personas, no estaría de más 
que se actuara en consonancia, por lo menos para evitar este trastorno o problemas mayores. 


Muchas gracias, doctor Basso, por su presencia. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


